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Schläfrigkeit ist verantwortlich für etwa 
10–20% aller tödlichen Unfälle im Stra-
ßenverkehr und besitzt somit eine hohe 
gesellschaftliche und volkswirtschaftliche 
Relevanz. Diese Public-Health-Perspekti-
ve ist jedoch nicht mit Fragestellungen der 
Fahrtauglichkeit zu verwechseln, also der 
Bestimmung des individuellen Risikos, 
unter hoher Schläfrigkeit tatsächlich auch 
zu verunglücken. Belastbare Quantifizie-
rungen dieser individuellen Risikopers-
pektive konnten derzeitig noch nicht er-
mittelt werden. Erste Hinweise auf die zu 
erwartenden Größenordnungen des Ri-
sikos, im Zuge einer einzelnen Risikoex-
position (z. B. eine 1 km lange Autobahn-
fahrt unter schwerer Schläfrigkeit) tödlich 
zu verunglücken, liefert die Grundrate, im 
deutschen Straßenverkehr überhaupt töd-
lich zu verunglücken: pro 200 Mio. gefah-
rener Kilometer ein tödlicher Unfall. Mul-
tipliziert man somit dieses extrem un-
wahrscheinliche Ereignis mit der relativen 
Risikosteigerung unter schwerer Schläf-
rigkeit von etwa 185 [12], lässt sich die vo-
raussichtliche Größenordnung der Wahr-
scheinlichkeit eines Schläfrigkeitsunfalls 
abschätzen: nach durchschnittlich etwa 
1 Mio. gefahrenen Kilometern ein tödli-
cher Unfall unter schwerer Schläfrigkeit. 
Erst die jährlichen 1000 Mrd. gefahrenen 
Kilometer in Deutschland summieren die 
kleinen individuellen Wahrscheinlichkei-
ten zu einer großen gesellschaftlich rele-
vanten Zahl von Schläfrigkeitsunfällen 
[7, 9, 20]. Der Entwicklung messgenauer 
und verfälschungsresistenter Messinstru-
mente zur Erfassung von sicherheitskriti-
schen Schläfrigkeitszuständen kommt da-
her aus gesellschaftlicher (Kosten-)Pers-
pektive eine hohe Relevanz zu [3].
Ein vielversprechendes Instrument zur 
vorrangigen Ermittlung der momentanen 
Schläfrigkeit und somit beeinträchtigten 
Fahreignung stellt der Pupillographische 
Schläfrigkeitstest (PST) dar [43]. Die Er-
fassung der für die Diagnose von Schlaf-
störungen interessanten gemittelten Ta-
gesschläfrigkeit [34] ist zwar denkbar, soll 
in diesem Beitrag jedoch nicht weiter ver-
folgt werden. Das physiologische Grund-
prinzip des PST basiert darauf, dass die 
Pupillenweite durch das vegetative Ner-
vensystem gesteuert wird und in Dun-
kelheit einer ausschließlich sympathi-
schen Regulierung unterliegt. Im Wachen 
und bei hoher zentralnervöser Aktivie-
rung bleibt die Pupille unter Ausschluss 
von Lichteinfluss über lange Zeit stabil. 
Bei erhöhter Schläfrigkeit hingegen tre-
ten bereits nach wenigen Minuten deutli-
che Schwankungen der Pupillenweite auf, 
die durch eine Instabilität der sympathi-
schen Hemmung der parasympathischen 
Neurone im Erdinger-Westphal-Kern 
verursacht werden. Die Hemmung geht 
vom noradrenergen Kerngebeit A1-A5 
im Hirnstamm aus, Fasern verlaufen von 
dort auch zum Locus Coeruleus (LC; [38, 
39, 41, 45]), dessen neuronale Feuerrate im 
engen Zusammenhang zu Schwankungen 
der Pupillendurchmessers steht [1]. Quan-
tifiziert wird diese Instabilität über Kenn-
größen, die die Instabilität der Pupillen-
weite und das Ausmaß niederfrequenter 
Oszillationen quantifizieren [19, 38].
Häufigkeitsbezogene Normwerte des 
PST [18, 39, 40] existieren ebenso wie 
Aussagen zur Reliabilität (Test-Restest-
Reliabilität: 0,64; [18]). Die Validität des 
PST wurde durch eine Reihe von Validie-
rungskriterien bestätigt: 
F		Medikation mit (De-)Aktivierungsin-
duktion [10, 11, 30],
F		mit Schläfrigkeit assoziierte, klinische 
Störungsbilder [43],
F		zirkadiane Verläufe [28, 39, 42],
F		physiologische Parameter (z. B. Elekt-
roenzephalographie, EEG; [24]),
F		Multipler Schlaflatenz-Test (MSLT; 
[5, 15, 22, 23, 26, 33, 35, 39]) und 
F		subjektive Schläfrigkeitsskalen [19, 
28, 38, 39, 40]. 
Trotz des Nachweises der generellen Va-
lidität steht die Bestimmung der für die 
Einzelfalldiagnostik zentralen Messge-
nauigkeit (Akkuratheit) des PST noch 
aus. Die Akkuratheit beantwortet die we-
sentlich bedeutsamere Frage: Wie groß ist 
die Unsicherheit der Messung, also die zu 
erwartende Abweichung eines Messwerts 
von einem als wahren Wert zu interpretie-
renden Goldstandard. Diese kann nur aus 
dem Vergleich von PST-Kennwerten mit 
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eindeutigen Referenzwerten der Schläf-
rigkeit („Ground-Truth-Werten“) erfol-
gen, nicht aber über den Abgleich mit 
nichtschläfrigkeitsskalierten und an sich 
unscharfen Validierungskriterien. 
Das in medizintechnischen Kontexten 
übliche Konzept der Ground-Truth-Refe-
renzwerte stellt anders als das Konzept der 
Validierungskriterien schärfere Anforde-
rungen an Referenzwerte. So werden als 
Validierungskriterien auch Maßzahlen an-
erkannt, die keine eindeutige Skalierung 
der Schläfrigkeit besitzen, wie z. B. spek-
trale EEG-Amplitudendichten oder Re-
aktionszeiten des Psychomotorischen Vi-
gilanztests. Überdeckt werden die Unzu-
länglichkeiten von nicht adäquat skalier-
ten Validierungskriterien über die Nut-
zung von Zusammenhangsmaßen in der 
Ergebnisdarstellung. Durch diesen Kunst-
griff verliert sich das eigentliche Ziel der 
Studien, die Messgenauigkeit eines Ver-
fahrens (d. h. um wieviel Prozent liegt ein 
berechneter Schläfrigkeitsmesswert von 
dem tatsächlichen wahren Schläfrigkeits-
wert entfernt) zu quantifizieren, schnell 
aus den Augen. Um diese Frage zu beant-
worten, sind somit reine Validierungskri-
terien unzureichend und Ground-Truth-
Referenzwerte unabdingbar. Die hier skiz-
zierte Problematik der bisher für den PST 
zum Einsatz gebrachten Validierungskri-
terien wird im Folgenden näher erläutert, 
um den Entwicklungsbedarf von Alterna-
tivkriterien im Sinne von Ground-Truth-
Werten für den PST zu begründen.
Im Validierungsbereich der Medika-
tion mit Substanzen zur Senkung oder 
Steigerung des zentralnervösen Aktivie-
rungsniveaus können keine feinaufgelös-
ten numerische Zuordnungen von Medi-
kamentendosen zu Schläfrigkeitszustän-
den getroffen werden. Als abgesichert gilt 
lediglich der bei steigender Dosis (be-
ginnend bei einem individuellen Aus-
gangswert) monoton steigende bzw. sin-
kende Schläfrigkeitsgrad. Diese Validie-
rungsansätze können daher, ähnlich den 
mit Schläfrigkeit assoziierten klinischen 
Störungsbilderbildern (vgl. obstruktives 
Schlafapnoe-Syndrom, Narkolepsie, [43]), 
eben nur ordinale Informationen zum tat-
sächlichen Schläfrigkeitszustand liefern. 
Vergleichbare Nachteile weisen auch Va-
lidierungsansätze im zirkadianen Schlaf-
entzugsmodell auf. Weder die Tageszeit 
noch die Dauer der Schlafdeprivation er-
lauben eine hinreichend präzise Ableitung 
der aktuellen individuellen Schläfrigkeit. 
Analog bieten physiologische Validie-
rungsansätze (z. B. EOG- oder EEG-ba-
siert) bislang ebenfalls – u. a. aufgrund 
ihrer großen interindividuellen Variabi-
lität – keinen ausreichend abgesicherten 
wahren Referenzwerte (Ground-Truth-
Wert) der Schläfrigkeit. Trotz der doku-
mentierten Zusammenhänge von EEG- 
(z. B. Theta-Aktivität) mit (wiederum 
selbst unscharfen) Schläfrigkeitsvalidie-
rungskriterien lässt sich konstatieren, 
dass EEG-Indikatoren (bzw. die multi-
variate und mustererkennungsgestützte 
Fusion vieler Einzelindikatoren, [21, 32]) 
zwar ausgesprochen vielversprechend, 
aber zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch 
nicht als Referenzwerte für Schläfrigkeit 
geeignet sind. Begründet ist dieses darin, 
dass keine aus hinreichend großen Norm-
stichproben abgeleitete Schläfrigkeitsska-
lierung der schläfrigkeitssensitiven EEG-
Parameter vorliegt (z. B. eine erfasste 
spektrale Theta-Amplitudendichte von 
15 dB entspricht einem Schläfrigkeitskon-
fidenzintervall von 7,1–7,8).
Eine ähnliche Situation findet sich für 
die Nutzung von MSLT-Kennwerten. Ob-
gleich der MSLT in der Narkolepsiedia-
gnostik als valides und in der Schlafme-
dizin aufgrund seiner Augenscheinvalidi-
tät als anerkanntes Verfahren gilt, wird die 
Validität des Verfahrens aufgrund folgen-
der Schwierigkeiten kritisiert [16, 33, 44]: 
einerseits fehlende Normwerte, die popu-
lationsbezogene Häufigkeiten von MLST-
Messwerten dokumentieren sowie ande-
rerseits  voraussichtlich zwischen Pro-
banden und auch innerhalb eines Pro-
banden variierende Zuordnungsregeln 
von Einschlafzeiten zu Schläfrigkeitswer-
ten. Auch wenn der MSLT teilweise als das 
beste unter den verfügbaren Verfahren 
(„Goldstandard“) eingeschätzt wird, er-
scheint es derzeitig aufgrund der genann-
ten Argumente und insbesondere der feh-
lenden Zuordnungsregeln von Einschlaf-
zeiten zu Schläfrigkeitswerten nicht als 
Ground-Truth-Wert einsetzbar. Zudem 
stößt der MSLT in Forschungsdesigns, die 
an der Erfassung schneller Fluktuationen 
von Schläfrigkeit interessiert sind, schnell 
an seine Grenzen, da hier seine Durchfüh-
rungsdauer und Inkompatibilität mit an-
deren Tätigkeiten zu einer niedrigen zeit-
lichen Auflösung der Messungen führen.
Selbsteinschätzungsskalen hingegen 
besitzen unabhängig von ihrer Messge-
nauigkeit den entscheidenden Vorteil 
einer ihnen bereits immanenten Schläf-
rigkeitsskalierung. Die in allen sonsti-
gen Verfahren nötige Übersetzung der 
Verfahrenskennwerte in Schläfrigkeits-
werte kann bei Selbsteinschätzungsska-
len wie der Karolinska Sleepiness Sca-
le (KSS; [29]) entfallen. Entscheidend für 
die Messgenauigkeit ist hier einerseits ein 
hohes Maß an Sorgfalt, mit der die Int-
rospektion durchgeführt wird und ande-
rerseits eine Anwendungssituation, die 
eine geringe Verfälschungsmotivation 
induziert [8]. Daher kann zunächst nur 
im Fall von reinen experimentellen For-
schungssituationen von einer sinnvollen 
Anwendung der Selbstreporte ausgegan-
gen werden. Zusätzlich zu den genannten 
Problemen können Schlafstörungen und 
Schlaferkrankungen zu einer Gefährdung 
der KSS-Validität führen und somit den 
Einsatz in schlafmedizinisch-diagnosti-
schen Kontexten erschweren. Neben die-
sen Rahmenbedingungen reduziert insbe-
sondere die fragwürdige Reliabilität der 1-
Item-Skalen die Beurteilung dieser Ver-
fahrensklasse als Ground-Truth-Wert.
Anders als die Selbstbeobachtungs-
skalen können Fremdbeobachtungsska-
len über multiple Ratings diese Reliabili-
tätsprobleme überwinden [6, 25, 36, 37]. 
Ein wesentlicher Teil der schläfrigkeitsbe-
dingten Veränderungen des autonomen 
Nervensystems (z. B. längere Lidschlüs-
se, verlangsamte Atmung) sowie der ko-
gnitiven, motivationalen und emotiona-
len Beeinträchtigungen (z. B. Selbststimu-
lationsverhalten wie das Reiben des Ge-
sichts, emotionale Verflachung über aus-
drucksarme Mimik) wird in diesen Ver-
fahren zur Abschätzung des Schläfrig-
keitsgrads genutzt. Aus diesem Grund 
wurde das über eine gute Intra- und In-
terraterübereinstimmung verfügende, 
gut validierte Observer Rating of Drow-
siness Protocol (ORD) angewendet ([36]; 
s. Anhang: .	Tab. 3).
Erhöht man die Anzahl der unabhän-
gigen Messungen mit unsystematischem 
Fehler und gleichem wahren Wert z. B. 
durch mehr Fremdbeobachter oder einem 






Reliabilität einer Messung. Die Kombi-
nation von jeweils einzeln validierten, 
als Messwiederholungen zu interpretie-
renden Instrumenten, wie dem Selbst- 
und Fremdrating, ist aus dieser Perspek-
tive naheliegend. Zusätzlich erschließt die 
Aufnahme von validierten Selbstrepor-
ten zu validierten Fremdeinschätzungen 
die Möglichkeit, auch nichtbeobachtba-
re, phänomenale Erlebenskomponenten 
zu integrieren. Um die Fremd- mit den 
Selbstbeobachtungsratings unter Beibe-
haltung einer aussagekräftigen Skalierung 
fusionieren zu können, ist eine deckungs-
gleiche Skalierung erforderlich [12]. Zu 
diesem Zweck und um eine Kompatibili-
tät mit der (innerhalb der an Zustandsmo-
nitoring und weniger an gemittelten Ta-
gesschläfrigkeit interessierten Schläfrig-
keitsforschung) populären KSS-Schläf-
rigkeitsskala zu gewährleisten, wird die 
ORD mit ihrem Wertebereich von 0–100 
linear auf den KSS Wertebereich von 1–9 
transformiert.
Ausgehend von den benannten Ein-
schränkungen der bisher vorgestellten Va-
lidierungskriterien, v. a. dem Fehlen einer 
direkten Zuordnung von Messkennwer-
ten (z. B. MSLT-, EOG-, EEG-Kennwerte) 
zu skalierten Schläfrigkeitswerten, sollen 
in der vorliegenden Studie in erster Annä-
herung durch die Fusion von Selbst- und 
Fremdratings Quasi-Ground-Truth-Wer-
te konstruiert werden (vgl. z. B. [12]). Mit-
hilfe dieser Quasi-Ground-Truth-Wer-
te erfolgt die Bestimmung der Validität 
und auch Messgenauigkeit des PST. Er-
wartet werden analog zu den bisherigen 
Validierungsergebnissen positive Zusam-





Die Teilnehmer dieser Studie setzten sich 
aus 30 gesunden Studenten (18 Frauen, 
12 Männer; Altersdurchschnitt: 26,2 Jah-
re, Standardabweichung, SD: 2,2 Jahre) 
der Bergischen Universität Wuppertal zu-
sammen. Die Versuchspersonen wurden 
zunächst über den Hintergrund und das 
Untersuchungsprozedere mündlich auf-
geklärt und gaben eine schriftliche Ein-
Zusammenfassung · Abstract
Nur valide oder auch akkurat?. Provisorische Bestimmung 
der Messgenauigkeit des pupillographischen 
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verständniserklärung ab. Im Einklang mit 
den Verfahrensregeln zur Durchführung 
von psychologischen Experimenten wur-
de aufgrund der vollständigen Aufklärung 
der Probanden und der für die Probanden 
vorhersehbaren, nicht über die Alltagser-
fahrungen hinausgehenden Zumutun-
gen kein weiteres Ethikvotum eingeholt. 
Als Inklusionskriterien wurde das Feh-
len von jeglicher Medikation sowie eine 
Alkohol-, Nikotin- und Koffeinkarenz 
von 12 h vor Beginn der Tests angewen-
det. Ebenso wurden anhand eines Schlaf-
tagebuchs Hinweise auf Insomnie, Ein- 
und Durchschlafstörungen und Schlafap-
noe sowie über den Pittsburgh-Schlafqua-
litätsindex (PSQI; Cut-off des PSQI:  > 5; 
[2]) Hinweise auf eine reduzierte Schlaf-
qualität als Ausschlusskriterien angewen-
det, um die möglicherweise verschlechter-
te Genauigkeit von Selbsteinschätzungen 
zu umgehen. Aufgrund der vorgenannten 





04.00 h; zum Ende der Untersuchung 
sind die Probanden seit 22 h wach) und 
der Forschungslinie des Schläfrigkeits-
Zustandsmonitorings folgend, wurde in 
der vorliegenden Studie ein Messwieder-
holungsdesign verwendet. Pro Versuchs-
nacht durchliefen jeweils 2 Probanden das 
Untersuchungsprotokoll. PST-Daten wur-
den über die Infrarot-Video-Pupillogra-
phie alle 2 h über 4 Messzeitpunkte hin-
weg über eine Dauer von jeweils 11 min 
erhoben (21:00, 23:00, 01:00, 3:00). Ins-
gesamt ergeben sich aufgrund vereinzel-
ter technischer Messprobleme 113 isolier-
te PST-Anwendungen.
Zehn Minuten vor der PST-Messung 
wurden die Teilnehmer beim Anschauen 
eines 10-minütigen DVD-Videos (mono-
tone Autobahnfahrt mit niedriger Ver-
kehrsdichte) mit einer Videokamera auf-
genommen. Die 10 je einminütigen Auf-
nahme-Epochen der Teilnehmer wurden 
im Nachhinein durch 5 Rater anhand des 
ORD (eines an Wierwille und Muttray 
[25] orientierten Vorgehens) beurteilt. 
Um den Originalverfahren-Skalenbe-
reich von 0–100 in Deckung mit der etab-
lierten KSS zu bringen, wurden im Nach-
hinein folgende auf einer linearen Trans-
formation (KSS = (ORD x 8/100) + 1) ba-
sierende Zuordnungen der intervallska-
lierten KSS auf die Ratingskalen getrof-
fen: KSS 1 = 0–6,25, KSS 2 = 6,25–18,75, 
KSS 3 = 18,75–31,25, KSS 4 = 31,25–43,75, 
KSS 5 = 43,75–56,25, KSS 6 = 56,25–68,75, 
KSS 7 = 68,75–81,25, KSS 8 = 81,25–93,75, 
KSS 9 = 93,75–100.
Eine Rating-Session der ORD beinhal-
tet zunächst die Sichtung von allen vier 
10-min-Aufnahmen eines Probanden in 
doppelter Darstellungsgeschwindigkeit, 
um der Verschiedenartigkeit der indivi-
duellen Schläfrigkeitsreaktionen der Pro-
banden gerecht zu werden. Anschließend 
wurden bei Normalgeschwindigkeit vier-
mal 10 einminütige Epochen einzeln be-
urteilt. Die 5 Rater (jeweils mit Ausbil-
dungshintergrund in Psychologie) konn-
ten sich die Aufnahmen beliebig häu-
fig anschauen, in den Videos zu beliebi-
gen Stellen springen und ihre Urteile lau-
fend korrigieren. Für 40 min zu beurtei-
lendes Material ergab sich so Gesamtdau-
er der Rating-Session von etwa 90 min. 
Eine Verblindung der Rater lag vor, da sie 
keinen Einblick in die Selbstreporte und 
Ergebnisse der PST-Untersuchung hatten.
Um eine größtmögliche Äquivalenz 
des Schläfrigkeitszustands während der 
PST-Messung mit seinen Referenzwert-
messungen zu erhalten, ist sowohl auf eine 
möglichst große zeitliche Nähe als auch 
auf einen vergleichbaren Grad der äuße-
ren Stimulation geachtet worden. Daher 
erfolgte die DVD-Situation (und die ORD 
Messungen) in einem reizarmen, mono-
tonen, mit der PST-Messung identischen 
räumlichen Setting. Aus dem gleichen 
Grund wurden die KSS-Selbsteinschät-
zungen jeweils unmittelbar vor den pu-
pillographischen Messungen der Teilneh-
mer erfasst. Vor den Videoaufzeichnun-
gen wiederum wurde ein 10-minütiger 
Psychomotorischer Vigilanztest (PVT) 
durchgeführt (.	Abb. 1).
Die Untersuchung fand in einem ru-
higen, abgedunkelten Raum der Bergi-
schen Universität Wuppertal statt. Im Fall 
überlanger Lidschlüsse (> 10 s) und der 
nach Verhaltensbeobachtung durch den 
Untersucher abgeleiteten Einschlafereig-
nisse wurde entsprechend der PST-Stan-
dards ein gestuftes Vorgehen mit Weck-
reizen praktiziert, um vollständige Mess-
aufzeichnungen zu gewährleisten. [38, 
20:00
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39]. Dieses beinhaltete bei sehr starker 
Einschlaftendenz das Übermitteln eines 
Tonsignals und im Fall des Einschlafens 
ein leises persönliches Ansprechen. Die-
ses Prozedere musste jedoch bei keinem 
Probanden eingeleitet werden. Der Kopf 
der Probanden wurde durch eine Kinn-
und Stirnstütze fixiert, durch eine Bril-
le mit IR-Filter-Gläsern sahen die Ver-
suchspersonen nur einen kleinen schwach 
leuchtenden Fixationspunkt (circa 0,8 m 
zum Probanden projiziert). Die Teilneh-
mer wurden instruiert, ruhig zu sitzen 
und diesen Punkt zu fixieren. Zwischen 
den einzelnen Untersuchungsdurchläu-
fen konnten die Studienteilnehmer mitei-
nander reden, lesen oder leichte Mahlzei-
ten und Getränke zu sich nehmen.
PST-Auswerteparameter
Die Aufzeichnung des spontanen Pupil-
lenverhaltens erfolgte mittels Infrarot-
video-Pupillograph (PST, Fa. AMTech 
GmbH, Dossenheim). Mittels Infrarot-
technologie wurde die Pupille mit einer 
Videokamera gescannt und die Rohdaten 
automatisch artefaktbereinigt, um fehler-
hafte Signale zu eliminieren. Diese Signale 
wurden durch lineare Interpolation kor-
rigiert. Die primären, die Pupilleninsta-
bilität quantifizierenden PST-Parameter 
sind der Pupillenunruhe-Index (PUI; An-
gabe in mm/min) und das Amplituden-
spektrum (Frequenzbereich: 0–0,8 Hz). 
Als Maß für das spontane Pupillenverhal-
ten in Dunkelheit fungierte der PUI, der 
als die Summe der absoluten Änderun-
gen des Pupillendurchmessers im Dun-
keln, dividiert durch die Zeit, definiert 
ist. Die langsamen Pupillenoszillationen 
im Amplitudenspektrum wurden basie-
rend auf einer Frequenzanalyse mittels 
Fast-Fourier-Transformation (FFT) be-
rechnet. Hierbei wird die Datensequenz 
in 8 Abschnitte mit jeweils 2048 Werten 
unterteilt, wobei ein Abschnitt 82,92 s ent-
spricht. In jedem Zeitfenster wird der Mit-
telwert des Pupillendurchmessers berech-
net, von jedem Messwert subtrahiert und 
die FFT durchgeführt [19].
Statistische Analyse
Die Korrelationen zwischen den PST-
Daten (PUI, Amplitudenspektrum) und 
den selbst und fremd angegebenen Daten 
wurden nichtparametrisch nach Spear-
man berechnet und hinsichtlich ihrer Si-
gnifikanz (einseitige Testung wegen der 
nichtexplorativen, aufgrund zahlreicher 
Untersuchungen eindeutig spezifizierten 
Zusammenhangsrichtung von PST-Para-
metern und Schläfrigkeit; Signifikanz-
schwelle, p < 0,05; signifikante Ergebnisse 
werden mit * markiert) bewertet.
Der intendierte Forschungsansatz ist 
an der Bestimmung der Akkuratheit ein-
zelner PST-Messungen interessiert. Da-
raus ergäbe sich eine in die Signifikanz-
bestimmung einfließende Samplegröße 
von n = 113. Um jedoch der weitverbreite-
ten Perspektive einer an der Tagesschläf-
rigkeitsdiagnose von einzelnen Patien-
ten interessierten Leserschaft entgegen-
zukommen (die mit einer Mittelung ein-
zelner PST-Messungen arbeitet), wird für 
die Berechnung des Signifikanzniveaus 
ein Stichprobenumfang von N = 30 Per-
sonen zugrunde gelegt.
Ferner werden aus dem Universum 
potenzieller Verrechnungsmodi von 
Selbst- und Fremdratings zur Bestim-
mung des Schläfrigkeits-Gesamtscores 
zwei besonders plausible, prototypische 
Vertreter vorgestellt und empirisch über-
prüft: 
F		die frühe Fusion (unterscheidet nicht 
zwischen Selbst- und Fremdratings, 
sodass die Selbsteinschätzungen zu je 
16,7% in den Gesamtscore eingehen) 
und 
F		späte Fusion (zunächst werden die 
5 Fremdratings gemittelt, anschlie-
ßend erst werden sie mit dem Selbst-
rating, das hier 50% des Gesamtscores 
ausmacht, verrechnet).
Des Weiteren wurden die Rater-Über-
einstimmungen über die Intraclass-Kor-
relation und die mittlere absolute Abwei-
chung („mean absolute error“, MAE) be-
stimmt, indem das von einem Rater zu 
einer Videoepoche abgegebene Urteil von 
dem Gesamtmittelwert der Urteile dieser 
Videoepoche abgezogen wird. Anschlie-
ßend wurde auch für alle anderen Ratings 
dieser aktuellen Videoepoche ein Abwei-
chungswert bestimmt und alle Abwei-
chungswerte dieser Videoepoche gemit-
telt. Dieses Verfahren wurde unabhängig 
voneinander auf alle Videoepochen an-
gewendet und schließlich über eine Mit-
telung die finale MAE bestimmt. Anders 
als andere Übereinstimmungsmaße (z. B. 
auch Kappa oder Korrelationskoeffizien-
ten) ermöglicht die MAE eine unmittel-
bare, geradlinige und transparente Ab-
schätzung der Übereinstimmung in leicht 
nachvollziehbaren Einheiten, wie sie auch 
bei der Bestimmung der PST-Messgenau-
igkeit wünschenswert ist (hier: mittle-
rer Abstand der PST-Messwerte von der 
die Schläfrigkeitsreferenz repräsentieren-
den Regressionsgeraden; .	Abb. 2,  3). 
Im Einklang mit der Intention, leicht zu 
interpretierende Kennwerte der Messge-
nauigkeit anzubieten, wurde aufbauend 
auf den MAE neben der absoluten auch 
die mittlere prozentuelle Abweichung 
(„mean absolute percentage error“, MA-
PE) der über den PST erfassten Schläfrig-
keit von den jeweiligen ihnen zugeordne-
ten Referenzwerten ermittelt (z. B. beträgt 
bei einer PUI = 6 und einer zugeordneten 
KSS = 5 der Fehler 1 KSS-Punkt, was be-




Vorab wurde die Reliabilität der ORD 
über einen Rater-Übereinstimmungs-
Ansatz ermittelt (Intraclass-Korrelation, 
r = 0,89*; MAE = 0,56). Die Retestreliabi-
lität wurde über eine erneute Anwendung 
des ORD nach einer Woche bestimmt und 
beträgt für die ermittelten Gesamtscores 
r =0,94* und MAE = 0,52. Hinweise für 
die Validität des ORD liefern die Zusam-
menhänge zur Selbstbeobachtungs-KSS 
(r = 0,88*) und auch zur mittleren Reak-
tionszeit des PVT (r = 0,48*).
Pupilleninstabilitätskennwerte
PUI. Wenn zur Berechnung der Signifi-
kanzen die Anzahl der Probanden (und 
nicht die durchaus plausible Anzahl an 
113 isolierten PST-Messungen) zugrun-
de gelegt wird, ergeben sich keine signi-
fikante Zusammenhänge zwischen PUI 
und dem KSS-Selbstrating (.	Tab. 1). 
Moderate Übereinstimmungen hingegen 
finden sich für den PUI und die trans-
formierten ORD-Fremdratings. Die spä-
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te Fusion aus Selbstrating (Anteil am Ge-
samtscore: 50%) und Fremdratings (An-
teil am Gesamtscore: 50%), sowie die frü-
he Fusion aus Selbstrating (Anteil am Ge-
samtscore: 16,7%) und Fremdratings (An-
teil am Gesamtscore: 83,3%) ergeben sig-
nifikante Zusammenhänge zu PUI-Scores 
(.	Tab. 1, .	Abb. 2).
Amplitudenspektrum < 0,8 Hz. Keine si-
gnifikante Korrelationen zeigten sich zwi-
schen der Zunahme langsamer Oszilla-
tionen im Amplitudenspektrum und der 
KSS (.	Tab. 1). Wiederum ergeben sich 
für die ORD-Referenzwerte der späten 
Fusion sowie frühen Fusion aus Selbstra-
ting und Fremdratings, auch unter Ver-
wendung der Samplegröße von N = 30 




Die .	Tab. 2  zeigt die in Normwert-
untersuchungen über perzentile Kate-
gorisierungen ermittelte 3-Klassen-Ein-
teilung von PUI-Werten [36] in „un-
auffällig“ (PUI < 6,6), „kontrollbedürf-
tig“ (6,6 < PUI < 9,8) und „pathologisch“ 
(PUI > 9,8) sowie die den PUI-Klassen 
jeweils zugeordneten Schläfrigkeitsre-
ferenzwerte (vgl. auch .	Abb. 2). Folgt 
man den über Perzentile (bzw. Standard-
abweichungen) definierten Kategorien, 
entspricht z. B. die PUI-Kategorie „pa-
thologisch“ dem Schläfrigkeitsreferenz-
wert KSS > 6,16. Alternativ zu dem auf 
Verteilungsparametern basierenden Ka-
tegoriensystem würde ein auf den fusio-
nierten KSS-Ratings basierendes PUI-
Schläfrigkeitsmesssystem – entsprechend 
dem gefundenen signifikanten linearen 
Regressionszusammenhang – KSS = 0,10 
* PUI + 4,73 (t = 4,28, p < 0,001) z. B. fol-
gende Zuordnungen treffen: PUI = 2,7→
KSS = 0,10 * 2,7 + 4,73 = 5; PUI = 12,7→
KSS = 0,10 * 12,7 + 4,73 = 6; PUI = 22,7→
KSS = 0,10 * 22,7 + 4,73 = 7.
Diskussion
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, 
einerseits weitere bislang wenig oder über-
haupt nicht genutzte Validierungsansätze 
des PST, wie das KSS-Selbstrating und das 
ORD-Fremdrating (.	Tab. 3), anzuwen-
den. Anderseits sollten die allgemeinen 
Grenzen von üblichen Validierungsansät-
zen dokumentiert und aus ihnen der Be-
darf an optimierten Referenzwertkriterien 
i. S. von Ground-Truth-Schläfrigkeitsrefe-
renzwerten herausgearbeitet werden. Fer-
ner sollte die für einen sinnvollen Einsatz 
von „objektiven“ Messinstrumenten un-
bedingt erforderliche Entwicklung von 
Zuordnungsregeln der objektiven Mess-
werte zu Schläfrigkeitsskalierungen her-
ausgearbeitet werden (s. Regressionsmo-
delle in .	Abb. 2, 3). Zur Diskussion ge-
stellt wurde in diesem Zusammenhang 
ein aus Selbst- und Fremdbeobachtungs-
verfahren zusammengesetzter Multiples-
Rating-Ansatz. Plausibilität erlangt die 
Fusionierung von Selbst- und Fremdre-
portmesswerten v. a. über die zu erwar-
tende Stabilisierung der als Messwieder-
holung aufzufassenden Einzelmessun-
gen. Diese Annahme der Steigerung der 
Reliabilität und somit auch Validität ließ 
sich auch anhand von empirischen Indi-
zien, d. h. stärkeren Zusammenhängen zu 
PST-Kennwerten, erhärten.
So fanden sich hinsichtlich der beiden 
Pupillenstabilitätsparameter des PST (PUI 
und Amplitudenspektrum) sowohl für die 
frühe als auch für die späte Fusion der KSS 
und ORD ähnliche moderate interindivi-
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duelle Korrelationen zu Schläfrigkeitsrefe-
renzwerten von bis zu r = 0,54 (MAE = 1,58 
KSS-Punkte, MAPE = 35,0%; .	Tab. 1), 
womit selbstreportbezogene Validierungs-
ergebnisse früherer PST-Messungen [17, 
19, 28, 39, 42] i. Allg. gut repliziert werden 
konnten. Die hier gefundene Größenord-
nung der interindividuellen Zusammen-
hänge von PUI und Selbstreporten ist in 
der aus vergangenen Studien bekannten 
Höhe von r = 0,3. Die hier favorisierte kon-
servative Interpretation der Samplegröße 
von N = 30 statt n = 113 lässt diese Korre-
lation nicht die Signifikanzschwelle über-
schreiten. Reduzierend auf die Stärke der 
hier ermittelten interindividuellen Korre-
lationen wirkt ferner die eher normalver-
teilte, realistische Rohwerteverteilung der 
Schläfrigkeitswerte, die entgegen der in 
den meisten Vergleichsstudien vorzufin-
denden extremeren Rohwerteverteilungen 
die Korrelationshöhe reduziert.
Zusätzlich zu den bisher formulierten 
Zusammenhangsgrößen wurde in die-
ser Studie unter Anwendung eines Qua-
si-Ground-Truth-Kriteriums und der 
verwendeten absoluten Fehlermaße eine 
plastische (weil in Schläfrigkeitseinheiten 
angegebene) Größenordnung der zu er-
wartenden Unsicherheit dargestellt. Über 
die hier vorgeschlagene, im Bereich der 
Mess- und Medizintechnik übliche Quan-
tifizierung des Messfehlers kann deutlich 
einfacher beurteilt werden, ob zukünftig 
zu entwickelnde Messverfahren tatsäch-
lich den Anforderungen ihres Einsatz-
kontexts gerecht werden können. Inwie-
weit die hier festgestellten mittleren Feh-
ler von 1,58 KSS-Punkten oder die pro-
zentualen Fehler von 34,9% (.	Tab. 1) 
den Anforderungen diverser Einsatzfel-
der entsprechen, kann somit in Zukunft 
diskutiert und auch bezweifelt werden.
Worauf die PST-Messfehler wiederum 
zurückzuführen sind, bleibt eine andere, 
noch zu klärende Frage. Eine mögliche Er-
klärung liefert die eher niedrige, aus einem 
3-Monats-Retestintervall ermittelte PST-
Retestreliabilität [18]. Kritisch anzumerken 
ist hierzu jedoch, dass das verwendete Re-
testintervall zu einer fehlenden Äquivalenz 
der wahren Werte der Test- und Retest-
messzeitpunkte führt und somit ein wenig 
aussagekräftiges Maß zur Bewertung der 
Messgüte eines u. U. minütlich fluktuie-
renden Konstrukts darstellt. Weitere mög-
liche Messfehlerquellen des PST stellen die 
trotz identischer Schläfrigkeit individuell 
unterschiedlichen PUI-Baseline-Niveau-
verschiebungen und individuellen PUI-
Reaktionsprofile dar. So kann sich die Ver-
laufsform der Steigerung der Pupillenun-
ruhe bei wachsender Schläfrigkeit in diver-
sen von Proband zu Proband unterschied-
lichen nichtlinearen Verläufen niederschla-
gen. Einen vielversprechenden Ansatz zum 
generellen Umgang mit interindividuellen 
Unterschieden in psychophysiologischen 
Messinstrumenten liefert die mustererken-
nungsbasierte Detektion von unterschied-
lichen Pupillen-Respondergruppen und 
eine auf ihr aufbauende multivariate Fusio-
nierung vieler eher schwacher Einzelkorr-
relate zu einem Gesamtmesswert [14, 31]. 
Ferner kann eine während der PST-Mes-
sung unbemerkte Selbststimulation die 
PST-Ergebnisse verzerrt haben.
Begründet werden kann die Abwei-
chung zwischen den in dieser Studie ge-
nutzten Validierungskriterien und dem 
PST neben 
F		PST-internen Messfehlerquellen auch 
mit
F		Veränderungen des wahren Schläf-
rigkeitswerts zwischen den PST- und 
den Referenzmessungen sowie mit 
F		Messfehlern der Referenzverfahren 
selbst.
Die unmittelbare zeitlichen Nähe sowie 
die nahezu identische monotone Messsi-
tuation von Fremd-, Selbstreport und PST 
deuten auf Veränderungen der äußeren Sti-
mulationssituation, die die wahren Schläf-
rigkeitswerte im Vergleichszeitraum nicht 
wesentlich beeinflusst haben sollten. Eine 
weitere sich daran anschließende, für die 
praktische Verkehrssicherheitsbeurtei-
lung zentrale, jedoch noch ungeklärte Fra-
ge bezieht sich darauf, welche Informatio-
nen eine PST-Messung bezüglich des vo-
rangegangenen, aktuellen und zukünfti-
gen Schläfrigkeitszustands liefert. Denk-
bar wäre beispielsweise, dass der PST auf-
grund des Erholungseffekts seiner 10-mi-
nütigen Messdauer eine Abschätzung der 
Prä-PST-Schläfrigkeit, nicht jedoch der 
Post-PST-Schläfrigkeit erlaubt.
Tab. 1  Validitäts- und Akkuratheitsmaße für die Standard-PST-Kennwerte PUI und tPSD
  r MAE MAPE (%)
PUI
Selbstreport-KSS 0,25 1,69 41,8
Fremdreport-ORD 0,59 1,55 34,6
Späte Fusion: KSS und ORD 0,44 1,61 36,7
Frühe Fusion: KSS und ORD 0,54 1,58 35,0
tPSD
Selbstreport-KSS 0,27 1,67 41,7
Fremdreport-ORD 0,55 1,54 34,9
Späte Fusion: KSS und ORD 0,43 1,58 36,8
Frühe Fusion: KSS und ORD 0,51 1,60 35,2
KSS Karolinska Sleepiness Scale; MAE „mean absolute error“; MAPE „mean absolute percentage error“; ORD 
Observer Rating of Drowsiness; PST pupillographischer Schläfrigkeitstest; PUI Pupillenunruhe-Index; tPSD 










Selbstreport-KSS 5,38 (1,70) 5,25 (0,75) 5,71 (1,44)
Fremdreport-ORD 5,34 (1,68) 5,21 (1,05) 6,26 (1,35)
Späte Fusion: KSS und ORD 5,36 (1,69) 5,23 (0,89) 5,98 (1,35)
Frühe Fusion: KSS und ORD 5,34 (1,68) 5,22 (0,99) 6,16 (1,34)
KSS Karolinska Sleepiness Scale; ORD Observer Rating of Drowsiness; PUI Pupillenunruhe-Index. In Klammern 
aufgeführt sind die jeweils zugeordneten Standardabweichungen. Die genutzten ORD-Werte werden im Sinne 
einer besseren Vergleichbarkeit und Fusionierbarkeit linear auf die KSS-Skalierung transformiert; N Anzahl der 
Probanden, n Anzahl isolierter PST-Messungen.
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Bezüglich der Messfehler der einge-
setzten Referenzverfahren selbst lässt 
sich feststellen, dass die genutzten Selbst- 
und Beobachtungsratings innerhalb des 
hier umgesetzten Forschungskontexts 
zwar die üblichen Validitätsanforderun-
gen erfüllen, was jedoch über tatsächliche 
Messfehlerfreiheit wenig aussagt und so-
mit im Zweifel auch eine geringe Akku-
ratheit der Referenzverfahren nicht aus-
schließt. Ferner ist neben den Messfeh-
lern der Referenzverfahren auch die Än-
derung und somit Nichtäquivalenz der 
wahren Schläfrigkeitswerte von PST und 
Referenzwertmessungen eine zu berück-
sichtigende Fehlerquelle. Verursacht wer-
den kann diese Nichtäquivalenz v. a. über 
unterschiedliche Aktivierungs- und De-
aktivierungsbedingungen zwischen den 
Messungen sowie über die Messsitua-
tion selbst. Insbesondere die stufenwei-
se Entspannung der Probanden während 
der DVD-Sitzung, die leichte Mobilisie-
rung der Probanden im Übergang von 
der DVD- in die PST-Situation könnte 
bereits zu dieser verzerrenden, die Schläf-
rigkeit verringernden Stimulation geführt 
haben. In Zukunft könnte z. B. die Analy-
se nur der letzten 5 min der DVD-Mes-
sung zur Bestimmung der Referenzmes-
sung genutzt werden. Ferner können Ab-
weichungen der wahren Werte Selbstre-
port, Fremdreport und PST auch über 
unterschiedliche Anstrengung und Selbst-
stimulation während der jeweiligen Mes-
sungen hervorgerufen werden.
Mögliche Einschränkungen der Ge-
neralisierbarkeit der Ergebnisse liegen in 
der fehlenden seniorenbezogenen Daten-
grundlage. So besteht ein Zusammenhang 
der Variable „Lebensalter“ mit erhöhter 
Schläfrigkeit und darüber vermittelt auch 
mit einer erhöhten Pupillenunruhe. Unklar 
bleibt jedoch, ob für die PUI-Werte bei Se-
nioren identische Zuordnungsregeln zu 
Schläfrigkeitsintensitäten vorliegen (s. Re-
gressionsmodelle in .	Abb. 2, 3) oder ob es 
separater altersangepasster Zuordnungsre-
geln bedarf. Weitere Einschränkungen der 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse liegen 
in den Inklusionskriterien der Studie, die 
z. B. über ihre starken Einschränkungen 
(z. B. Alkohol-, Nikotin- und Koffeinka-
renz) für einen großen Teil der intendier-
ten Zielpopulation keine Aussagen tref-
fen lassen. Neben diesen so produzierten 
Problemen der externen Validität ist zu-
dem auch der Nutzenaspekt dieser Inklu-
sionskriterien außerhalb einer schlafme-
dizinisch-orientierten Erfassung von all-
gemeiner Tagesschläfrigkeit fragwürdig. 
Ist die Zielsetzung einer Analyse die Erfas-
sung der unverfälschten Tagesschläfrigkeit, 
können diese den aktuellen Schläfrigkeits-
zustand beeinflussenden Inklusionskrite-
rien sinnvoll zum Einsatz kommen. Bei 
einer an punktuellen Schläfrigkeitszustän-
den und ihrer assoziierten Pupillenaktivi-
tät interessierten Forschungslogik sind die 
Einschränkungen nur dann zu legitimie-
ren, wenn der Verdacht besteht, dass ein 
eigenständiger, nicht über Schläfrigkeits-
veränderungen vermittelter Einfluss auf 
die Pupillengrößenveränderung besteht. 
Bislang sind nach unserem Ermessen die-
se Verdachtsmomente für keines der ein-
gesetzten Inklusionskriterien der Alkohol-, 
Nikotin- und Koffeinkarenz belegt.
Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, 
die verwendeten PST-Kategorien „un-
auffällig“, „kontrollbedürftig“ und „pa-
thologisch“ einer kritischen Bewertung 
zu unterziehen. Legt man die Ergebnisse 
dieser nichtnormativen Studie zugrunde, 
können insbesondere „unauffällige“ eher 
schlecht von „kontrollbedürftigen“ Zu-
ständen unterschieden werden. Zusätz-
lich werden moderate Schläfrigkeitszu-
stände, wie aus der Regressionsgleichung 
in .	Abb. 2 abzulesen ist, bereits ab einem 
KSS-Wert von 5,71 (0,10 * 9,8 + 4,73 = 5,71; 
also auf der KSS „etwas schläfrig“) im PST 
als kritisch, d. h. pathologisch, bewertet. 
Sollten sich diese pilothaft an einer klei-
neren Stichprobe ermittelten Ergebnis-
se auch in normativen Studien wiederho-
len, wären diese Grenzen sicherlich neu 
zu überdenken (.	Abb. 2).
Eine wesentliche Limitation der vorlie-
genden Studie ist der relativ kleine Mess-
werte- und Stichprobenumfang, der nur 
begrenzt geeignet ist, um über unterschied-
liche Populationen und Anwendungskon-
texte hinweg belastbare Aussagen zu tref-
fen. Folge dieses kleinen Datenpools ist 
eine verringerte statistische Power der Er-
gebnisse, d. h. eine vergrößerte Gefahr, ein 
eigentlich signifikantes Ergebnis zu Un-
recht abzulehnen. Diese Power würde 
durch eine denkbare Alpha-Adjustierung 
weiter abnehmen – auch wenn sie im Fall 
berechneter Korrelationen zu keiner ver-
änderten Bewertungen der Signifikanz der 
Ergebnisse führen würden (zur Kritik des 
Alpha-Adjustierungsvorgehens: [27]). Ein 
weiterer denkbarer Kritikpunkt ist die ein-
seitige Hypothesentestung, für die neben 
der angesprochenen erhöhten statistischen 
Power auch das eindeutige inhaltliche Ar-
gument spricht, dass die Zusammenhangs-
richtung für PST-Parameter und Schläfrig-
keit aus vielen Studien bekannt ist und so-
mit nur eine einseitige Testung sinnvoll er-
scheint. Weitere gewichtigere Limitatio-
nen beziehen sich auf die Verwendung 
des Messwiederholungsdesigns, das ohne 
die Variation der experimentellen Bedin-
gungsreihenfolgen (mit einem meist linear 
ansteigenden Schläfrigkeitsverlauf) reali-
siert worden ist. Aufgrund der sich durch 
Messwiederholungen potenziell kumulie-
renden Lern-, Gewöhnungs-, und Sätti-
gungseffekte können Konfundierungspro-
zesse mit schläfrigkeitsunabhängigen inne-
ren Zuständen (wie z. B. Frustration, Lan-
geweile, Lustlosigkeit) entstehen. Um die-
ser Problematik entgegenzuwirken, soll-
ten sich zukünftige Forschungsbemühun-
gen auf eine Verkürzung der PST-Mess-
zeiten richten, z. B. über die Anwendung 
multivariater mustererkennungsbasierter 
Verfahren [14], in denen auch die Fusion 
von okulomotorischen Messgrößen wie 
Lid- und Blickbewegungen Berücksichti-
gung findet. Um die interne Validität nicht 
zu gefährden, könnten alternativ randomi-
sierte Kontrollgruppendesigns ohne Mess-
wiederholung oder Messwiederholungs-
designs mit wechselnden, auch über meh-
rere aufeinanderfolgende Tage verteilten 
Aktivierungs-und Sedierungsphasen ver-
wendet werden. Ferner könnte die interne 
Validität durch die Fusion von Selbst-und 
Fremdratings mit weiteren KSS-skalierten 
psychophysiologischen Maßen verbessert 
werden. Dazu müssten jedoch zunächst 
(im Idealfall in normativen Studien) ein-
deutige Zuordnungsregeln, z. B. von The-
ta-Frequenzbandenergie im EEG zur KSS-
Schläfrigkeitsskalierung, gefunden werden.
An diesem Punkt stoßen wir an eine der 
größten Herausforderungen der zukünfti-
gen Schläfrigkeitsforschung, die Lösung 
des infiniten Regressproblems. Um den-
noch Schläfrigkeitsmessungen im Fokus 
weiterzuentwickeln, reicht die wechselsei-





rien“ (z. B. derzeitig EEG, MSLT) nicht aus, 
um eines der Verfahren in den Rang eines 
echten Ground-Truth-Instruments zu ver-
helfen. Eine pragmatische Lösung des in-
finiten Regressproblems könnte hingegen 
in der Annäherung einer“quasi-ground 
truth“ über die Fusion multipler, messfeh-
lerbehafteter, aber schläfrigkeitsskalierter 
Kriterien liegen. Wollte man jedoch Instru-
mente ohne vorliegende Schläfrigkeitsska-
lierung (z. B. Perclos und EEG-Theta-Akti-
vität) fusionieren, wäre das zwar nach z. B. 
z-Transformation mathematisch denkbar, 
die resultierenden Kennwerte hätten jedoch 
wiederum keine eindeutige Zuordnung zu 
Schläfrigkeitszuständen und wären daher 
auch nicht als „ground truth“ einsetzbar.
















































































































































































































  Keine Wenig Moderat Extrem
Augen/Augenbrauen:        
Reiben/Kratzen        
Leerer Blick/Starren        
Gesenkte Augenlider        
Exzessives, häufiges Blinzeln        
Langsames Zufallen der Augenlider        
Unfokussiertes Rollen der Augen        
Glasiger Blick        
Deutliches Anheben der Augenbrauen        
Deutliches Senken der Augenbrauen        
Körper:        
Sich plumpsen lassen, krummes Sitzen, schief 
angelehnt sein
       
Seufzen        
Sich strecken        
Schwacher eingefallener Muskeltonus        
(Rastlose) Veränderungen der Körperposition        
Mund:        
Gähnen        
In die Lippe beißen, Lecken der Lippen        
Zungenbewegungen        
Gesicht:        
Reiben und halten        
Verzerren des Gesichts        
Schwacher Muskeltonus im Gesicht        
Nacken/Kopf:        
Kratzen, glätten        
Reiben/halten        
Kopf anlehnen (nach hinten, zur Seite)        
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